[bookmark: _GoBack]Председателю территориальной 
аттестационной комиссии Департамента здравоохранения Томской области                                                            Р.О. Фидарову
                                                             
от_________________________________________________________________                 
  _________________________________ 
(Фамилия, имя, отчество (при наличии) – указываются полностью)
                                                        СНИЛС______________________________________
Контактный телефон: __________________________
Адрес электронной почты____________________

Заявление.
Прошу присвоить мне ____________________квалификационную категорию по специальности (должности)______________________________
        (специальность (должность) указывается в соответствии с номенклатурой)

Квалификационная категория по аттестуемой специальности (должности) (отсутствует) присвоена__________________________________
                                                        (дата присвоения)

Настоящим заявлением подтверждаю  свое  согласие на  обработку моих персональных данных (сведений и информации,  содержащихся в настоящем заявлении, паспорте или ином документе, удостоверяющем личность,  документах об образовании, трудовой книжке, трудовом договоре) в информационных системах  Департамента здравоохранения Томской области путем сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения, обновления, изменения использования, распространения, обезличивания, блокирования, уничтожения, а также на передачу персональных данных третьей стороне и получения персональных данных у третьей стороны, без уведомления меня об этом и без получения дополнительного моего согласия.

Подпись:____________________________
  
 Дата:_______________________________
